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Abstract  
Tittel: Palliativ smertelindring til kreftpasienter 
Problemstilling: hva kan gjøres for kreftpasienter med smerter i en palliativ fase, og hva er 
sykepleierens rolle i smertebehandlingen? 
Formål: å finne sykepleierens rolle og ansvarsområde i den medikamentelle 
smertebehandlingen, og å finne ut mer om hvilke behandlingsprinsipper som finnes for å 
lindre kreftsmerter i en palliativ fase. 
 
I denne oppgaven har jeg tatt for meg en pasient innlagt på sykehus for palliativ 
smertelindring av smerter på grunn av kreft.  Oppgaven handler om medikamentell 
smertelindring og hvilken rolle sykepleieren har i den medikamentelle behandlingen av 
smerter. oppgaven inneholder noe teori om kreft generelt, smerter, legemiddelbehandling og 
pasientens rett til medbestemmelse når det gjelder sin egen behandling. 
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1.0 INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg har valgt tema kreft og smertelindring i en palliativ fase. Interessen for dette temaet 
oppsto vel kanskje allerede for 7 år siden, da min far ble kreftsyk og hadde sterke smerter i 
den siste tiden før han døde. Nå etter at jeg begynte på sykepleien har jeg jobbet på en 
medisinsk avdeling der det er en del terminale kreftpasienter som kommer inn, og de kommer 
for å få palliativ omsorg. Dette har gjort at jeg har begynt å tenke mer på hva som virkelig kan 
gjøres for disse menneskene som har sterke smerter og som nærmer seg livets slutt.  
Internasjonale studier tyder på at kreftpasienten ikke blir godt nok smertelindret, i tilegg viser 
det seg at smerter er det symptomet pasienter med kreft frykter mest. Kun 50-60 % av 
kreftpasienten får god nok smertelindring viser tverrsnittstudier. 50 % av smertene hos en 
kreftpasient kommer fra skjelettmetastaser. Mellom 60-85 % av de med kreft enten i lunge, 
prostata eller brystkreft har skjelettmetastaser når de kommer til den palliative fasen. (Kaasa 
2007, Kaasa 2010) 
I følge Holtan m.fl (2006) har:   
”Halvparten av pasientene smerter når de er innlagt i sykehus. Enkelte av dem med 
verst smerter bruker ikke sterke smertestillende. Pasienter med nevropatisk smerte og 
gjennombruddssmerter får ofte ikke adekvat behandling, og de har det ofte verre enn 
andre kreftpasienter.”   
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Min problemstilling er som følger; hva kan gjøres for kreftpasienter med smerter i en palliativ 
fase, og hva er sykepleierens rolle i smertebehandlingen? 
 
Både kreft og palliativ omsorg er store temaer, så jeg må avgrense oppgaven en god del. Jeg 
ønsker å sette fokuset på palliativ smertebehandling hos kreftpasienter på sykehus. Samtidig 
ønsker jeg å skrive litt generelt om kreft og smerter. Jeg har laget en case som gjør det lettere 
å begrense oppgaven litt.   
Det finnes både medikamentelle og ikke-medikamentelle metoder for å lindre smerter, men 
jeg har valgt å avgrense oppgaven til å gjelde medikamentell behandling. Grunnen til at jeg 
~ 6 ~ 
 
har valgt å ikke se på både medikamentell og ikke-medikamentell smertebehandling er 
oppgavens begrensning på 10 000 ord og at det ville blitt meget omfattende. Jeg vil også se på 
sykepleierens oppgave og ansvarsområde når det gjelder legemiddelbehandlingen. I 
drøftningen vil jeg i tilegg drøfte pasientens rett til medbestemmelse når det gjelder 
smertebehandling. 
1.3 førståelse 
Min forforståelse er at det blir brukt mye morfinlignende medikamenter hos pasienter som har 
uhelbredelig kreft, og at fokuset ofte er at de ikke skal ha det vondt den siste tiden de har igjen 
å leve, de skal være så å si helt smertefrie.  Jeg tror at smertelindring vil være mer enn bare 
bruk av smertestillende legemidler. I tilegg tror jeg kommunikasjon er viktig i møte med 
pasienter med smerter, jeg tror at god kommunikasjon vil kunne hjelpe sykepleieren å forstå 
bedre hvordan pasienten har det, og det å opparbeide seg tillit vil være viktig i samhandling 
med mennesker med sterke smerter på grunn av kreft.  I tillegg tror jeg at sykepleieren har et 
stort ansvar når det gjelder legemiddelhåndteringen, og er en viktig ”brikke i 
smertebehandlingen”. 
1.4 Case 
Peder er 50 år gammel og har hatt sterke smerter i skuldre og rygg i lengre tid. Han ble innlagt 
på medisinsk avdeling med enorme smerter i ryggen. Det ble tatt en del undersøkelser og 
påvist småcellet lungekreft med metastaser i skjelett og hjerne. Peder er plaget en del med 
gjennombruddssmerter i tilegg til de andre smertene. Det ble forsøkt med cytostatika og 
stråling, men kreften var kommet så langt at behandlingen ikke hadde noe effekt. Han ble 
derfor flytett over til en palliativ avdeling hvor han skulle få den smertelindringen han hadde 
behov for, og pleie den siste tiden.  
1.5 Definisjon av begreper  
Sykepleie: 
”sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikkeren hjelper et individ, en familie eller at samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene.” (Travelbee 1999: 29) 
Palliasjon:  EAPC (European Association for Palliative Care) og WHO (Verdens 
HelseOrganisasjon) definerer palliasjon slik: 
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”palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom 
og forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykisk, sosiale og 
åndelig/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 
framskynder døden eller forlenger selve dødsprossesen, men ser på døden som en del 
av livet.” (Standard for palliasjon 2004) 
Smerte: ” Smerte er en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med 
vevsødeleggelse eller potensiell vevsødeleggelse, eller beskrevet som dette.” (Kaasa 
2007:272) 
1.6 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven består av 9 kapitler. Jeg starter med innledningen som da blir kapittel 1, deretter 
kapittel 2 som er metode. Teorien jeg har funnet har jeg fordelt i 5 kapitler som er som følger: 
kapittel 3 er om lungekreft, kapittel 4 er om smerter, kapittel 5 er om palliativ 
smertebehandling med medikamenter, kapittel 6 omhandler pasientens rett til 
medbestemmelse og i kapittel 7 har jeg tatt for meg sykepleierens rolle i 
legemiddelbehandlingen. Til slutt kommer kapittel 8 som er en oppsummering og konklusjon. 
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2.0 METODE 
Metode er en fremgangsmåte for å få frem kunnskap eller etterprøve påstander som legges 
frem med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare. Metoden forteller noe om hvordan vi 
kommer fram til den kunnskapen vi kommer fram til. Metode velges etter hva som best gir 
oss svar på det vi vil ha svar på. (Dalland 2007) 
2.1 presentasjon av metode 
Dette er en litteraturstudie, der jeg samler og systematiserer data som allerede er funnet.  En 
litteraturstudie er en kvalitativ metode, som tar sikte på å fange opp opplevelser og meninger 
som ikke lar seg måle med tall. Ordet kvalitet viser til egenskapene eller karaktertrekkene ved 
fenomener.  (Dalland 2007) 
2.2 søk etter og bruk av litteratur 
For å finne litteratur har jeg vært i kontakt med en kreftsykepleier som lånte meg bøker hun 
mente kunne være relevante for oppgaven min. Blant disse bøkene var blant annet Kassa sin 
bok om palliativ behandling og pleie og Reitan sin bok om Kreftsykepleie. Dette er to bøker 
som jeg har lagt stor vekt på å bruke i oppgaven min, da jeg selv også mener at det meste av 
det jeg trenger dekkes av disse. Det viste seg imidlertid at det fantes nye versjoner av disse 
bøkene etter hvert, så jeg fikk skaffet de på biblioteket, slik at jeg skulle ha de nyeste 
versjonene, da det stadig skjer utvikling innen faget. 
For å finne forskning brukte jeg cinahl som database for å søke i. søkeordene jeg brukte var: 
cancer, palliative care, pain. Med disse søkeordene fant jeg veldig mange artikler, så jeg 
prøvde å gjøre søket mitt litt mer spesifikt og brukte da følgende søkeord: lung cancer, 
treatment, small cell.  Jeg kombinerte disse ordene og fant til slutt en del artikler jeg mener er 
gode. For å vite at artiklene var vurdert av fagpersonell, krysset jeg av at det skulle være ”Peer 
Reviewed Journals”, noe som betyr at de er fagfellevurderte. I tilegg ville jeg finne artikler 
som var skrevet etter år 2000, da det forskes veldig mye på dette temaet, og for å få mest 
mulig oppdatert litteratur. 
I tilegg fant jeg en artikkel på pensumlista vår for 2.året som jeg mente kunne være relevant ; 
Smerter hos kreftpasienter innlagt i sykehus. Jeg ble etter hvert obs på at forfatterne av denne 
artikkelen hadde mottatt honorar og forskningsmidler fra ulike legemiddelfirma, så den data 
jeg har valgt å bruke fra denne artikkelen har ikke noe direkte med legemidlene å gjøre. I 
denne artikkelens litteraturliste fant jeg flere artikler som jeg leste og brukte noe av.  
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Tidskriftet.no, som er tidskrift for den norske legeforening brukte jeg for å finne noe litteratur, 
her fant jeg blant annet standard for palliasjon fra 2004. 
Jeg har valgt å ta med litt om brukermedvirkning fra en bok om rehabilitering, jeg mener at 
mye av det som står om brukermedvirkning der, gjelder for alle brukergrupper, ikke bare 
brukere i rehabilitering. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
~ 10 ~ 
 
3.0 Lungekreft 
3.1 årsaker 
De mest vanlige disponerende faktorene for lungekarsinom er luftforurensning og røyking. 
Metastaser til lungen fra svulster i andre organer i kroppen er mer vanlig enn primære svulster 
i lungene. 90 % av lungesvulstene er karsinomer, og er en av de mest utbredte krefttypene. 
Lungekarsinom rammer oftest mennesker over 40 år. (Bertelsen 2001, Jacobsen m.fl. 2001)  
Som oftest sitter svulstene i de store bronkiegreinene, men kan oppstå i mindre bronkier og 
bronkioler. Ved primær lungesvulst så forekommer det oftest metastaser i hjerne, skjelett og 
lever. (Bertelsen 2001, Boye 2009) 
3.2 symptomer 
Hoste over lang tid med blodig oppspytt bør vekke mistanke om at det kan være lungekreft. I 
tilegg er vekttap, smerter i brystet, slapphet, leddsmerter og tung pust symptomer på 
lungekreft. (Bertelsen 2001, Boye 2009)  
Symptomene kan variere etter hvor svulsten ligger i lungen. En svulst i en av de store 
bronkialgreinene kan føre til at sekret blir liggende, og kan føre til pneumoni. Hos en pasient 
som har gjentatte lungebetennelser, eller har en lungebetennelse som er vanskelig å behandle 
er det ikke sjelden at den skyldes lungekreft. Også hos en pasient som røyker, og som får 
pneumoni skal en alltid mistenke at det kan foreligge en svulst. Obstruksjon av bronkiene kan 
gi atelaktase, dyspné og pipende respirasjonslyd, og er pleura rammet får en smerter.(Boye 
2009, Brunsvig 2001) 
Metastaser til hjerne er vanlig ved lungekreft og mange oppdager ikke kreften før de får 
symptomer fra metastasene.  (Boye 2009) 
3.3 behandling 
Småcellet lungekarsinom er en svært aggressiv kreftform, og sykdommen har svært dårlige 
prognoser. De fleste typene av småcellet lungekreft er sensitive for cytostatika, virkningen 
vises på røntgenbildet, men har som regel få måneders virkning, det vil si at de fleste får som 
regel raskt tilbakefall av sykdommen. Årsaken til den korte virkningen er antageligvis at 
cellene raskt utvikler resistens for cytostatika. (Brunsvig 2001, walker 2003) 
Dersom det er mulig å operere bort svulsten blir dette gjort, men det er få tilfeller der det er 
mulig. De fleste svulstene kan ikke opereres fordi de har en sentral plassering, metastaser, har 
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vokst inn i andre organer, pasienten har redusert lungefunksjon eller svekket allmenntilstand. 
Ved småcellet lungecancer er det sjelden anbefalt operasjon, fordi sykdommen oppdages 
sjelden før det er metastaser.  Strålebehandling kan gis i tilegg til cytostatika som palliativ 
behandling hvis operasjon ikke er mulig.(Boye 2009, Brunsvig 2001) 
Kombinasjon av flere typer cytostatika og strålebehandling har mangedoblet 
overlevelsestallene.  Allikevel er 5 årsoverlevese bare 10-12 % med behandling.  Målet med 
behandlingen blir derfor livsforlengende, symptomlindring og å sikre pasienten en bedre 
livskvalitet. Selv om ikke bedring alltid kan måles, kan pasientens oppfatning av livskvalitet 
og symptomer være bedre etter strålebehandling eller cytostatikabehandling. (Brunsvig 2001) 
3.4 skjelettmetastaser (knokkelmetastaser) 
Smerter er det hyppigste problemet ved metastaser til skjelett. Knokkelsmertene forårsaker 
følgende symptomer; patologiske frakturer, knokkelsmerter, immobilitet på grunn av smerter 
eller frakturer, neuropatiske smerter, lammelse, kompromittert hematopoese og hyperkalsemi. 
(Kaasa 2007) 
Knokkelmetastaser kan vanligvis ikke helbredes, men de kan i enkelte tilfeller holdes i sjakk, 
slik at pasienten oppnår god symptomlindring. Kjemoterapi som brukes mot selve 
kreftsykdommen, vil som regel også ha en gunstig effekt på skjelettmetastasene. (Kaasa 2007) 
Det første symptomet på at en har skjelettmetastaser er smerter, men når pasienten opplever 
smerten av dette, er det ofte et tegn på at sykdommen har progrediert og at tilstanden er 
alvorlig.  (Kaasa 2007) 
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4.0 Smerter 
”smerte er en opplevelse sammensatt av bl.a. sansereaksjoner, kognitive funksjoner og 
emosjonelle reaksjoner.” (Bjørgo 2010: 194)  
 
”smerte er det som personen sier at det er, og den eksisterer når personen som opplever 
smerte, sier han har smerte” (McCaffery og Beebe 2001) 
4.1 generelt om smerte 
I det perifere nervesystemet finnes det nerver som har i oppgave å lede informasjon om 
smerte fra det perifere vevet og inn til sentralnervesystemet. Følsomheten av smerte henger 
sammen med hvor tett smertereseptorene er. Smertereseptorene i beinvev er tett, mens i 
fettvev er det lengre i mellom. Ved truende skade aktiveres reseptorene enten viljestyrt eller 
reflektorisk, dette skjer for å unngå smertefull stimuli og for å beskytte kroppen. (Bjørgo 
2010) 
Når kroppen har vært utsatt for skader som har ført til celledød, som f. eks når en tumor 
vokser inn i nabovev, blir smertereseptorer i dette området utsatt for langvarig stimulering. 
Dette skyldes at celler forfaller, slik at det frigjøres substanser som igjen fører til 
inflammasjon i det skadde området. Dette vil føre til vevsødem, økt kaliumkonsentrasjon, 
redusert oksygentilførsel og økt hydrogenioner. I tilegg øker konsentrasjonen av en rekke 
kjemiske substanser. Som en følge av alt dette øker følsomheten i smertereseptorene, og 
terskelen for aktivering reduseres. (Bjørgo 2010)  
Nervesystemet responderer på smertestimuli med individuell styrke, dette fører til at hvert 
enkelt menneske vil oppleve smerte på forskjellige måter. Signalene fra et smerteområde vil 
underveis til hjernen møte på både svekkende og forsterkende mekanismer. Dette gjelder også 
for kognitiv og emosjonell bearbeiding av smerten. Dette fører til at den totale 
smerteopplevelsen er forskjellig fra menneske til menneske. (Bjørgo 2010) 
Det er ofte vanskelig for pasienten å forklare hvordan smerten er, dette fører til at det lett kan 
oppstå misforståelser mellom pasient og behandler når det gjelder smerte. Både psykiske og 
sosiale forholdene vil være med å bestemme hvordan smerten oppleves og uttrykkes. Ofte vil 
det ikke finnes noen kliniske funn på hvorfor pasienten har smerter. Når det gjelder smerter 
må behandler høre på de subjektive opplevelsene pasienten har av smerte.  Dette for å kunne 
vurdere intensitet av smerten og eventuell behandligseffekt. (Bjørgo 2010, Kaasa 2007) 
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Smerte er et symptom som man prøver å finne en årsak til. Smerten blir deretter borte, ved at 
man behandler årsaken til smerten i den grad det er mulig. i de siste 20 årene har en begynt å 
se mer på hvordan en kan fjerne smerter mens en venter på å diagnostisere årsaken. Ikke alltid 
kan årsaken kureres og da må smerten fjernes på andre måter. (McCaffery og Beebe 2001) 
Smerte kan ikke måles med instrumenter, den er en subjektiv følelse og bare den som selv 
kjenner smerten kan vite hvordan den føles, intensitet og varighet. En kan imidlertid se at 
enkelte har sterke smerter. Det kan komme symptomer fra det autonome nervesystemet, som 
for eksempel rask puls, blekhet og svette. (Almås 2001) 
4.2 ulike typer smerte ved kreft 
Kreftsmerter klassifiseres enten som akutte eller kroniske, men i en kronisk smertesituasjon 
vil det ofte komme akutte smerteepisoder i tilegg, noe som har stor betydning for 
behandlingsopplegget. Kreftpasienter har ofte flere typer smerte samtidig, og de kan kreve 
ulik behandling. For å kunne forstå og behandle smertene riktig må det gjøres en 
klassifisering.(Bjørgo 2010, Kaasa 2007)  
4.2.1 nociseptisk smerte  
Nociseptisk smerte er først og fremst en normal fysiologisk funksjon som prøver å beskytte 
kroppen. Denne type smerte vil i tilegg også si at det foregår en patologisk prosess eller 
reparasjon. Akutt smerte har alltid en logisk funksjon, dette er ofte ikke tilfellet ved kronisk 
smerte. Både ikke-opioide og opioide analgetika har som regel god effekt på denne type 
smerte. (Bjørgo 2010) 
Disse smertene beskrives som regel som verkende og skarpe og lokaliseres klart til den 
aktuelle organstrukturen. (kaasa 2007) 
Under nociseptisk smerte finer vi også visceral smerte. Visceral smerte oppstår i vev med 
glatte hinner som f. eks pleura. Denne smerten kan være både kronisk og akutt. Visceral 
smerte er dyp, klemmende og diffus. Nociseptisk og visceral smerte kan opptre samtidig fra 
samme fokus, men mens analgetika virker godt på den første, trenger ikke visceral smerte å 
respondere på dette i det hele tatt. Det bør derfor prøves analgetika i kombinasjon med noe 
som relakserer den glatte muskulaturen. (Bjørgo 2010) 
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4.2.2 nevrogen smerte  
Nevrer i både sentralnervesystemet og det perifere nervesystemet kan bli skadet av en tumor 
eller antitumorbehandlingen.  Forandringen forårsaket av skaden kan føre til unormal 
funksjon, noe som kan gi pasienten smerter. (Bjørgo 2010) 
Nevrogen smerte kan arte seg på mange måter. Det kan f. eks være konstante, sviende, 
brennende eller stikkende smerte eller ubehag i huden, som regel kombinert med en smerte 
som går dypere. Andre kan være plaget med en klemmende snørende følelse, også plutselig 
innsettende og stadig repeterende, skytende smerter er typiske nevrogene smerter. Noen vil 
plages med flere av disse typer smerter samtidig. Hos pasienter med langtkommet kreft, vil 
nevropatisk smerte være den mest fremtredende, noe som fører til en stor utfordring i 
smertebehandlingen. (Bjørgo 2010) 
Ikke-opioide analgetika har liten eller ingen effekt på disse smertene. Ofte vil heller ikke 
sterke opioider ha ønsket effekt.  Derimot kan sekundær analgetika som f.eks antidepressiva, 
antiepileptika og stereoider gi god og vedvarende smertelindring. (Bjørgo 2010) 
Smertebildet vil som regel være en kombinasjon av nociseptiske- og nevrogene 
smerter.(Bjørgo 2010) 
4.2.3 psykogen smerte 
Psykiske faktorer kan gi reel smerte i form av myalgier eller hodesmerter. I tilegg kan 
underliggende psykiske faktorer forverre et mindre smerteproblem. I et slikt tilfelle må 
behandlingen rettes mot den psykiske lidelsen. (Bjørgo 2010) 
Psykogen smerte kommer sjelden alene hos en pasient som har uhelbredelig kreft, men er en 
del av et kompleks smertebilde hos alvorlige syke. Denne type smerte kommer uten at vi kan 
finne en fysisk skade. Det er ikke uvanlig at pasienter med langtkommen kreft har depressive 
symptomer. (kaasa 2007) 
4.2.4 referert smerte  
Det vil si en smerte som oppleves på et annet kroppsområde enn der årsaken til smerten 
ligger. (Bjørgo 2010) 
4.2.5 gjennombruddssmerte 
Gjennombruddssmerte er en forbigående forverring av smerte som oppstår enten spontant 
eller i forhold til en bestemt forutsigbar eller uforutsigbar utløsende årsak. Dette til tross for 
relativ stabil og tilstrekkelig bakgrunnsdosering av analgetika.  (Zeppetella 2009) 
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Smerteutbruddene kommer vanligvis raskt og varigheten er som regel relativt kort, men til 
tross for dette kan de gjentatte episodene med gjennombruddsmerter ha en betydelig 
innvirkning på pasientens livskvalitet. Disse smertene krever ofte supplerende doser av 
legemiddel kjent som ”anfallsmedisin”. Den ideelle anfallsmedisin bør være effektiv, ha en 
hurtig innsettende effekt og minimale bivirkninger. (Zeppetella 2009) 
4.2.5 årsaker til smerte utløst av lungekreft med metastaser 
70 % av de kreftutløste smertene er direkte forårsaket av grunnsykdommen. Hos de øvrige 
skyldes smertene følgetilstander av grunnsykdommen, eller etter antitumorbehandling. 
(Bjørgo 2010) 
Tumorer i lungene sprer seg raskt til skjelett, det er dette som hyppigst gir et smerteproblem 
hos kreftpasienter. Metastasene deles så inn osteolytiske, som vil si at beinvev løsner, og 
osteosklerotisk, en tilstand der beinvev blir tettere og hardere enn normalt. Det er mye som 
tyder på at osteolytiske lesjoner med stor osteoklastaktivitet (nedbryting av beinvev) oftest 
forårsaker smerte. I slike tilfeller kan osteoklasthemmere ha effekt på smerter. I tilegg er 
prostaglandiner aktive i den lytiske benprossesen, derfor er behandling med NSAIDs standard 
ved osteolyse. Prostaglandiner er for øvrig en gruppe umettede fettsyrer med hormonlignende 
virkning som har betydning for utviklingen av symptomene ved betennelesesreaksjoner 
(Bjørgo 2010, Nylenna 2007). 
Kroniske smerter fra metastaser er ofte murrende og verkende og øker i intensitet ved 
bevegelse og belastning. Fordi det er store forskjeller på smerteintensiteten igjennom døgnet 
skal det gis både langtidsvirkende og hurtigvirkende analgetika. (Bjørgo 2010) 
Tumorer kan forårsake kompresjon av ryggmargen, dette vil alltid gi smerter, og ofte også 
lammelser. I slike tilfeller er aktuell behandling analgetika, stereoider, strålebehandling og 
avlastende kirurgi.  Analgetika gis etter behov og reguleres etter de vanlige retningslinjene for 
smertebehandling. (Bjørgo 2010, Kaasa 2007) 
Antitumorbehandling av alle typer kan gi smerter. Cellegift kan gi smertefulle 
polynevropartier, det vil si forandringer og nedsatt funksjon i flere nerver. Strålebehandling 
kan føre til utvikling av fibrose. Smertene som kommer etter disse behandlingene er ofte av 
en nevrogen type, de blir ofte kroniske og smertebehandlingen vil ofte vare lenge. Opioider 
virker ofte ikke tilstrekkelig, men responsen på sekunder analgetika er ofte god. Ikke-
medikamentell behandling kan være gode alternativer her. (Bjørgo 2010) 
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5.0 palliativ smertebehandling med medikamenter 
Når vi snakker om palliativ behandling er det ikke bare snakk om medikamentell behandling, 
men en stor del av det inneholder dette. Hovedfokus ved palliativ behandling og pleie bør 
være å bedre, opprettholde eller tilrettelegge for så god livskvalitet som mulig for pasienten 
og eventuelt pårørende. Dette krever godt samarbeid mellom ulike nivåer av helsepersonell. 
(Kaasa 2007) 
Best mulig palliativ behandling oppnås best ved at en planlegger og igangsetter nødvendig 
behandling på rett tidspunkt i pasientens sykdomsforløp. I tilegg oppnås optimal palliativ 
behandling best ved å integrere optimal pleie og omsorg med den medisinske behandlingen. 
Mennesker som er i sin siste del av livet, må tilbys så god smertelindring som mulig den siste 
tiden for å oppnå best mulig livskvalitet. (Kaasa 2007) 
Den kroniske smerten kan lindres svært godt ved riktig behandling, men ofte ikke fullstendig. 
Smertesituasjonen er ofte forbundet med frykt for fremtiden, depresjon og andre psykiske 
reaksjoner, håpløshetsfølelse, tilbaketrekning og en generell uvellhetsfølelse. Kroniske 
smerter hos en kreftpasient vil ofte bety at en ikke er i stand til å fjerne årsaken til smerten., 
”full smertelindring” er sjelden et mål, da dette er urealistisk å klare, et bedre mål å sette er 
optimal smertelindring.(Kaasa 2007) 
Mange har motforestillinger mot å bruke analgetika, spesielt opioider. De kan tro at de kan få 
farlige bivirkninger, og at hvis de tar for mye vil effekten forsvinne etter hvert og at de kan bli 
narkomane. Dette kan føre til at pasienten ikke ønsker å ta så mye smertestilende. (kaasa 
2007) 
5.1 Behandlingsprinsipper 
Med dagens analgetika, vil vi med god planlegging og riktig gjennomføring, kunne gi 90-95 
% av smerteplagede pasienter med kreft smertelindring.  Derimot kan bivirkninger sette en 
stopper for den gode behandlingen. Smertebehandlingen skal være peroral lengst mulig, fordi 
dette som regel er den beste måten for pasienten å få i seg medisinen på. (Bjørgo 2010)   
Det er viktig at angst, depresjon og kraftløshet behandles parallelt med smerter, dette er viktig 
for pasientens livskvalitet, samtidig som angst og depresjon kan gjøres smertebehandlingen 
vanskeligere. (Bjørgo 2010) 
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5.1.1. WHOs smertetrapp 
WHO (verdens helseorganisasjon) har i samarbeid med IASP (international society for study 
of the pain) utarbeidet en smertetrapp som retningslinjer for behandling av kreftsmerter. 
Trappen har tre trinn, alle trinnene inneholder peroral behandling, men mange velger å 
supplere med et fjerde trinn for parenterale eller invasive behandlingsformer. (Bjørgo 2010) 
WHOS prinsipper for smertebehandling er at det gjennomføres en fast dosering etter klokken, 
den gis per os og å følge smertetrappen. Men det fines ikke bare en type kreftsmerte, så det 
må alltid tas individuelle vurderinger for å gi en best mulig smertebehandling. Trinnene i 
smertetrappen må ikke følges slavisk, en kan ved sterke smerter begynne rett på andre trinn, 
eventuelt også tredje trinn. (Borchgrevink 2004) 
Trinn 1 
Første trinn inneholder ikke-opiode analgetika. Denne gruppen består av NSAIDs og 
paracetamol. Disse legemidlene har en virketid på 4-6 timer, i tilegg finnes det ”slow 
release”- tabletter med virketid opptil 24 timer. (Bjørgo 2010) 
NSAIDs har svært lav toleranseutvikling, slik at medikamenteffekten holder seg uforandret 
over lang tid. De vanligste bivirkningene ved bruk av NSAIDs er plager fra mage-tarm-
kanalen.  Hyppigst ses gastritt og i verste fall kan ulcus ventriculi med blødning oppstå. Andre 
bivirkninger som en sjelden gang oppstår er forverring av nyre- eller hjertesvikt.  Det har i 
den senere tid vært en del fokus på alvorlige kardiale bivirkninger ved bruk av NSAIDs , 
derfor bør ikke disse legemidlene brukes over lengre tid, det vil si måneder eller år. (Bjørgo 
2010) 
Paracetamol er et alternativ som tolereres godt hos de fleste pasienter. Virketiden på 
paracetamol er ca 4 timer. Anbefalt døgndose til et voksent menneske er 6g, men de fleste 
uten leversvikt vil tåle opptil 10g. (Bjørgo 2010) 
Trinn 2 
Trinn 2 er kombinasjonspreparater. Disse preparatene består av et ikke-opioid analgetikum og 
et svakt opioid i et fast forhold til hverandre. Kodein, som er det vanligste svake opioid, 
baserer i hovedsak sin effekt på omdanning til en liten mengde morfin. Effekten vil forsvinne 
over tid på grunn av tolerasnseutviklingen for morfin. Dermed er det da kun det ikke- opioide 
analgetikumet som står igjen.  Det er vist at det ikke er noen fordeler ved å dosere svake 
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opioider høyt, i forhold til å dosere sterke opioider lavt. Dette gjelder også når det gjelder 
bivirkninger. (Bjørgo 2010) 
Det finnes ulike preparater i denne gruppen som brukes ved kreftsmerter. Et preparat som i 
kombinasjon med paracetamol vil kunne gi god virkning i enkelte tilfeller er 
Dekstropropoksyfen. Buprenorfin, som er en partiell morfinagonist, som betyr at det er en 
grense på den morfinlignende effekten, noe som begrenser nytten.  Fordelen med dette 
preparatet er at det kan administreres sublingualt, for pasienter som ikke kan svelge. Hvis 
tabletten svelges inaktiveres opioidet i magen. Tramadol, et lavpotent opioid, kan brukes som 
et supplement til andre analgetika.(Bjørgo 2010) 
Trinn 3 
Trinn 3 inneholder sterke opioider. I denne gruppen tilhører morfin, ketobemidon, fentanyl, 
oksykodon, hydromorfin, metadon og petidin. Disse legemidlene kalles opioidagonister. 
(Bjørgo 2010) 
Morfin er referansemedikamentet når det gjelder kreftsmerter. Morfin er et medikament som 
tolereres godt, og finnes i ulike administrasjonsformer, som peroral bruk, til injeksjon og som 
suppositorier. Medikamentet har ikke vist å gi noen organskader etter langtidsbruk, ikke en 
gang i høye doser. (Bjørgo 2010) 
Ketobemidon er noe svakere enn det morfin er, og finnes i hurtigvirkende tabletter eller som 
injeksjon. Egners eg godt til plutselig forverring eller akutte smerter. (Bjørgo 2010) 
Fentanyl finnes i flere ulike administrasjonsformer. Som peroral behandling finnes fentanyl 
som en hurtigvirkende tablett festet til en munnpinne, denne tabletten gnis mot slimhinnene i 
munnen, slik at legemidlet passerer denne og tas dermed opp i blodet. Virkningen kommer 
allerede etter 15-20 minutter, og er dermed spesielt egnet til å behandle 
gjennombruddssmerter. (Bjørgo 2010) 
De mest vanlige bivirkningene for sterke opioider er kvalme, sedasjon, svimmelhet og 
hallusinasjon. Disse bivirkningene skyldes cerebral påvirkning. Bivirkningene er avhengige 
dose, det vil si at parallell dosering av et ikke-opioid analgetikum gjør at opioiddosen kan 
senkes slik at bivirkningen reduseres. Det er relativt rask toleranseutvikling av bivirkninger, 
slik at moderat bivirkninger ved oppstart vil forsvinne innen noen dager. Derimot bivirkninger 
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med delvis perifert utgangspunkt, som obstipasjon har liten toleranseutvikling, derfor bør man 
alltid starte med laksantia ved oppstart av sterke opioider. (Bjørgo 2010) 
Trinn 4 
Trinn 4 i smertetrappen gjelder spesielt 2 grupper pasienter. Den ene gruppen består av 
pasienter som ikke kan få i seg perorale legemidler. Den andre gruppen er pasienter som til 
tross for store doser perorale opioider ikke er tilfredsstillende smertelindret, eller eventuelt har 
uakseptable bivirkninger av denne typen legemidler. (Bjørgo 2010) 
Det finnes flere ulike typer behandling på dette trinnet. Et eksempel er transdermalt fentanyl, 
det er fettløselige opioider som kan trenge igjennom huden. Dette finnes blant annet som 
smerteplaster. Plasteret avgir en viss mengde fentanyl pr time og danner et reservoar under 
huden. Legemidlet tas så opp i blodet gjennom blod-hjerne-barrieren til sentralnervesystemet. 
(Bjørgo 2010) 
Analgetika kan også tilføres ved subkutan- eller intravenøs infusjon. Subkutan infusjon gir en 
jevn konsentrasjon av legemidlet. Kontinuerlig infusjon gjør at regelmessige 
smertegjennombrudd kan unngås. I tilegg kan en ved hjelp av smertepumper sette enkeltdoser 
ved gjennombruddssmerter. Intravenøs infusjon av opioid gis gjerne bare i kortere tidsrom, 
hvis pasienten for eksempel har vanskelig kontrollerbare smerter (Bjørgo 2010) 
Pasientkontrollert analgesi (PCA) med smertepumpe har blitt vanlige å bruke også ved akutte 
smerter. Fordeler med denne smertepumpen er at pasienten oftere holdes relativt smertefrie 
med små doser opioider, og unngår oftere sedasjon. Smertepumpene er laget slik at det er en 
maksgrense, slik at det ikke skal være mulig å ta overdose. Pasienten selv kan lære hvordan 
han setter en liten dose ved akutte smerter, dette fører til at pasienten selv føler at han har 
kontroll over sin egen kropp og sine smerter, dette har sannsynligvis betydning for pasientens 
fornøydhet med smertelindringen han får. ( Almås 2007) 
Enkelte pasienter med kreftsmerter har så sterke smerter at ingen av de 
behandlingsalternativene ovenfor er tilstrekkelig, da kan en bruke epidural behandling. Denne 
metoden egner seg godt både til langtidsinfusjon og til å gi støtdoser ved akutte smerter. 
(Bjørgo 2010) 
Adjuvante eller sekundære analgetika 
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Neuropatiske smerter responderer ikke alltid like godt opioide analgetika, derfor brukes ofte 
adjuvante eller sekundære analgetika. Det er liten toleranseutvikling for disse legemidlene, 
derfor kan de brukes over lengre tid i samme dose. I alle trinnene av smertetrappen kan en 
supplere med adjuvante analgetika. (Bjørgo 2010)  
Det er viktig at en begynner med en stor nok dose, slik at pasienten ikke mister motet fordi 
legemidlet ikke virker som forventet. Dette vil selvfølgelig kunne føre til større bivirkninger 
etter hvert, men vil etter hvert som dosen tilpasse vil de som regel forsvinne. (Bjørgo 2010)  
Som regel starter pasienten opp med enkeltdoser med hurtigvirkende morfin eller oksykodon 
som økes med 33-50 % til tilfredsstillende smertelindring er oppnådd. Etter hvert vil også 
doseintervalen kunne fastslås, som regel i løpet av 1-3 dager. Etter hvert vil en gå over til 
langtidsvirkende opioider, dette gjøres etter at døgnbehovet er bestemt. Da deles dosen inn i 
en morgendose og en kveldsdose. Ved for lav dose vil pasienten merke at legemidlet ikke 
virker, dette justeres ved at dosen økes eller at det legges inn en mindre dose på 
ettermiddagen.  Det langtidsvirkende opioidet bør tas tidligst mulig om morgenen, kanskje 
også sammen med et hurtigvirkende opioid, for å overlappe 1-2 timer til pasienten føler at den 
langtidsvirkende medisinen virker. (Bjørgo 2010) 
Langtidsvirkende og hurtigvirkende kan kombineres om det er behov for det, hurtigvirkende 
kan tas før aktivitet som man vet fører til at pasienten får smerter. (Bjørgo 2010) 
Dersom ikke-opiode analgetika ikke gir tilstrekkelig smertelindring skal en raskt hoppe opp til 
sterke opioider, dette er fordi pasienten skal slippe forsinkelsen av smertelindringen dersom 
en går veien om kombinasjonspreparatene og disse heller ikke virker tilstrekkelig.  (Bjørgo 
2010 
 I mange år har orale opioider vært bærebjelken i behandling av kreftsmerter, men forskning 
viser at selv om opioider som morfin er det legemidlet som er valgt for å stoppe 
gjennombruddssmerter, så hindrer ikke disse opioidene de negative konsekvensene av disse 
smertene. De mener at virketiden av orale opioider som morfin ikke er egnet for å behandle 
mange gjennombruddsmerter. Det forskes videre på alternative legemidler for å behandle 
gjennombruddssmerter. (Zeppetella 2009) 
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6.0 Pasientens medbestemmelsesrett 
I etikk er det 4 grunnleggende prinsipper, dette er: autonomi, ikke skade, gjøre det gode og 
rettferdighet. Det første prinsippet, autonomi, innebærer at pasienten har rett til å selv 
bestemme hvilken behandling han ønsker, om han eventuelt ønsker å avslutte behandlingen 
eller om han ikke ønsker behandling i det hele tatt.(Sørbye 2010) 
I lov om pasientrettigheter 02 juli 1999 Nr 63 (pasientrettighetsloven) står det blant annet at 
pasienten har rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige 
behandlingsmetoder. Dette skal tilpasses pasientens evne til å gi og motta informasjon. 
Dersom pasienten selv ikke er i stand til å ta egne valg, har pasienten nærmeste pårørende rett 
til å medvirke sammen med pasienten. Dersom pasienten selv ønsker at andre skal være 
tilstede når helsehjelp gis, skal dette imøtekommes så godt som mulig. I tilegg sier loven noe 
om at pasienten skal ha all informasjon som er nødvendig for å kunne ha innsikt i sin egen 
situasjon. Pasienten skal informeres om risikoer og bivirkninger av behandlingen.  
Brukermedvirkning vil si at pasienten selv, eventuelt pårørende, er delaktig i sin egen 
behandling, sammen med ekspertene. Brukeren har en kompetanse som vi helsepersonell ikke 
har, han er spesialist på sin egen kropp og sitt eget liv. God brukermedvirkning krever at 
pasienten får god informasjon om hva som finnes av behandling og innsyn i sin egen 
situasjon. Han må få vite hva som skjer med han, svar på ulike undersøkelser og prøver må 
formidles til pasienten, slik at han på best mulig måte kan ta stilling til hvilken behandling han 
ønsker. Det er viktig at pasienten føler at han eier seg selv, at ingen tar over kontrollen over 
han. Vi må snakke med et språk pasienten skjønner, legge bort en del sykepleieuttrykk og 
bruke ord som pasienten forstår. Dette fører til reduksjon i avstanden mellom sykepleier og 
pasient. Pasientens evne til å ta avgjørelser i forhold til sin behandling er avhengig av vår 
evne til å gi oversikt over hvilke valgmuligheter han har, og hvilke konsekvenser det kan ha. 
(Bredland 2008) 
 
Sykepleieren må prøve å forstå hva pasienten føler når han har en dødelig sykdom og smerter, 
men vil aldri kunne ha de erfaringene som pasienten selv har. Sykepleieren vil aldri helt 
kunne forstå hvordan pasienten har det, men vi må anstrenge oss for å prøve å sette oss inn i 
hans situasjon på best mulig måte. (Kristoffersen 2005) 
For at pasienten skal kunne ta en riktig avgjørelse er det viktig at pasienten er bevisst, har 
innsikt i sykdommen sin og kan tenke fornuftig over sin egen situasjon. Forutsetningen for at 
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han skal kunne ta selvstendige valg er at han har fått så god objektiv informasjon som mulig 
om ulike alternativer han har når det gjelder behandling. Hvis vi vet at pasienten oppfyller 
disse kriteriene, kan vi som sykepleiere lettere respektere og ta ansvar for å beskytte pasienten 
gjennom den behandlingen pasienten selv ønsker. (Brinchmann 2005 og Kristoffersen 2005) 
Sykepleieren skal ha respekt for det enkelte menneskets ønske for sitt eget liv, også selv om 
disse ikke sammenfaller med sykepleierens faglige vurderinger, en skal respektere pasientens 
egne ønsker. I lov om pasientrettigheter står det at pasienten skal: ” ha den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen”. (Kristoffersen 2005) 
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7.0 Sykepleierens rolle i den medikamentelle behandlingen 
Sykepleieren skal ha gode kunnskaper om behandlingsprinsipper, virkning og bivirkning av 
ulike medikamenter. Ved at hun har denne kunnskapen kan hun hjelpe pasienten med å få 
kunnskap om situasjonen sin, og til å kunne være i stand til å velge hvilken behandling han 
ønsker å få. (Almås 2001) 
En av sykepleierens oppgaver er å administrere legemidler som legen har forordnet til 
pasienten. Sykepleieren har administrasjon av legemidler som en delegert oppgave, men det 
er viktig å vite at ansvaret for å endre, fortsette eller avslutte medikamentell behandling er 
legens ansvar. I følge Almås (2001) fungerer smertebehandlingen best dersom legen lager 
rammer for dosering av opioider, det gir sykepleieren mulighet til å justere dosen opp og ned, 
innen legens rammer, etter hvor sterke smerter pasienten har til en hver tid, og etter virkning 
og bivirkninger av opioidene. Dersom det er behov for å øke dosen over legens ”tak” 
kontakter sykepleieren legen igjen for å få vurdert situasjonen.(Almås 2001 Holm og 
Notevarp 2001) 
Sykepleieren kan i utstrakt grad ha myndighet til å følge opp definerterte 
behandlingsregimeer. For eksempel invasiv smertebehandling, dette gir ofte både bedre 
kvalitet og kontinuitetet i smertebehandlingen. Men det er selvfølgelig den ansvarlige legen 
som skal definere rammene for medikamentdoseringene. Sykepleien som får det delegerte 
ansvaret, skal være sertifisert til å håndtere slike oppgaver.  (standard for palliasjon, 2003) 
All administrasjon av legemidler skal dokumenteres i pasientens journal og all rekvirering 
skal signeres av lege. Sykepleierens oppgaver er å registrere hvilke legemidler pasienten har 
tatt og eventuelt ikke tatt. I tilegg skal sykepleieren signere i pasienten kurve hvilke 
legemidler som er tatt og ikke tatt. (Holm og Notevarp 2001) 
Sykepleierens ansvar når det gjelder utdeling av legemidler kan kort oppsummeres med de 7 
”rette”. Med de 7 ”rette” menes at sykepleieren skal gi rett pasient riktig legemiddel i rett 
dose, i riktig legemiddelform, på rett måte, til rett tid, og med rett informasjon. (Hols og 
Notevarp 2001) 
I tilegg til alle de oppgavene har når det gjelder å administrere legemidler skal pasienten være 
tilgjengelig for pasienten, være der når pasienten trenger det. Pasienten skal ikke være nødt til 
å be om hjelp hele tiden, men sykepleieren skal være der og tilby sin hjelp. Dersom 
sykepleieren ikke vet hva hun kan bidra med, skal hun spørre pasienten hva han ønsker av 
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hjelp. Hun skal være der for å lytte til pasienten. Pasienten skal kunne få fortelle om sin 
eventuelle frykt eller angst. Sykepleieren skal være observante på tegn på at pasienten har 
smerter. Sykepleieren skal gi pasienten både fysisk og psykisk støtte. (Travelbee 1999) 
Sykepleieren skal kunne ha et godt samarbeid med pasienten. Det er pasienten selv som vet 
når han har smerter og hvor intense de er. Dersom pasienten sier han har smerter, skal 
sykepleieren akseptere dette og gi han smertestillende, selv om sykepleieren kanskje mener at 
den forrige dosen skulle hatt virkning enda. Hvor lenge de smertestillende legemidlene virker 
hos vær enkelt er svært individuelt.  Sykepleieren skal hele tiden sørge for at pasienten er 
mest mulig forberedt på akutte smerter, og hun skal oppfordre pasienten til å si fra når 
smerter. Pasienten skal hele tiden vite at sykepleieren er der for å hjelpe han til å bli smertefri. 
(Almås 2001) 
I pasientrettighetsloven § 3-5 er det fastsatt at den informasjonen som skal gis skal være 
tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger for å motta informasjon. Helsepersonell skal 
sikre seg at pasienten har forstått innholdet og betydningen av opplysningene som er gitt.  
(1999) Før legemiddelbehandlingen skal pasienten og eventuelt pårørende gis god 
informasjon om den behandlingen som skal gis. Det skal informeres om mulige bivirkninger 
og om det finnes alternative behandlingsformer.  Det må etter oppstart av nye legemidler 
gjennomføres kontroller, for å finne ut om medikamentbehandlingen har ønsket virkning, eller 
eventuelt har noen bivirkninger som ikke er ønskelig at pasienten skal ha. ( Bjørgo 2010) 
God informasjon ved bytte mellom trinnene i smertetrappen er viktig, dette fordi de fleste har 
stor respekt for sterke legemidler som for eksempel morfin. Mange er redde for at de skal bli 
avhengig, samtidig som mange kanskje ser det slik at tilstanden deres er forverret. Pasienten 
skal også informeres godt om bivirkninger. (Bjørgo 2010) 
Manglende informasjon til pasienten om smerter og smertebehandling er en årsak til at 
smertebehandlingen ikke er tilstrekkelig. Ofte er pasienten redd for å ta for my legemidler, 
altså bli avhengig, samtidig som han tror at han må tåle en del smerter når han har kreft. 
(Ålmås 2001) 
Sykepleieren har et stort medansvar når det gjelder smertebehandling.  Gjennom samtaler og 
observasjoner har sykepleieren gode muligheter til å danne seg et bilde av hvordan pasienten 
har det, og hvordan smertebehandlingen virker. (Almås 2001) 
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Sykepleieren må kunne analysere smerte, hun må kunne danne seg et bilde av smertens 
karakter, intensitet og årsak, på denne måten vil en kunne finne ut hvilken type smerte det er 
og deretter hvilken behandling den krever. En må kartlegge både fysiske og psykiske sider 
ved smerten. I tilegg må en ha pasientens ressurser klare. (Kaasa 2007) 
For å kunne gi god smertelindring er det viktig at det gjøres en god, systematisk 
smerteregistrering. Pasienten tar sjelden selv initiativ til å snakke om smertene sine selv.  For 
å kartlegge pasientens smerter må man gjennomgå anamnesen med pasienten. Pasienten må få 
mulighet til å forklare hvordan han opplever smerten. Basert på denne samtalen må man 
kartlegge smertens lokalisasjon, karakter, variasjon, styrke og eventuell utstråling. I tilegg må 
en kartlegge hvilke legemidler pasienter bruker og eventuelt har brukt tidligere mot smertene, 
og om eventuell alternativ smertebehandling. Ved legemiddelanamnese må en kartlegge 
effekt og bivirkning av legemidler og om pasienten har gjennombruddssmerter. En må også 
kartlegge når pasienten får smerter, altså hva som gjør at smerten oppstår der og da. (Holtan 
2005, Kaasa 2007) 
Alle uttrykker smerte på forskjellige måter, og pasienter har ulik smerteterskel. Smerten kan 
øke ved ulike typer stimuli, ved for eksempel angst øker pasientens opplevelse av smerte, og i 
andre tilfeller som påvirker pasienten psykisk vil kunne gi pasienten økende smerte. Også 
sosial stimuli kan øke smerten. Så psykososiale faktorer er like viktig å kartlegge som de 
patofysiologiske årsakene til smerte. Hos pasienter med kroniske smerter kan behandling av 
psykososiale problemer ha bedre virkning en behandling av vevsskade. (Kaasa 2007) 
Ved å vite smertens lokalisasjon, gjerne sammen med smertetype kan en bestemme hvilke 
vevsstrukturer eller organ som er utgangspunktet for smerte. Hos de fleste er det flere enn en 
lokalisasjon for smerte. Smertetypen kan ha stor betydning for hvilken behandlingsmetode 
som velges for å lindre smerten.  (Bjørgo 2010) 
For å kartlegge smerteintensiteten brukes ofte en ”visuell analog skala” (VAS). Det er en linje 
på 10 cm, der pasienten krysser av på linjen for intens smerten er. Venstre ende betyr ingen 
smerte og høyre side betyr uutholdelige smerter.  VAS gir et bilde på hvordan pasienten 
opplever smerten akkurat her og nå, og når pasienten angir smerte på 3,5 eller mer, vil 
pasienten som regel ha behov for behandling. Denne skalaen vil bidra til å vise hvordan 
smerten forandrer seg og vil kunne være et godt hjelpemiddel for å vurdere effekt av 
behandling. (Bjørgo 2010) 
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Sykepleieren har i oppgave å følge med på eventuelle bivirkninger legemiddelbehandlingen 
kan gi. Sammen med legen skal sykepleieren følge med slik at ikke sedasjon, kvalme, 
obstipasjon og andre bivirkninger hindrer pasienten å få den gode livskvaliteten han skulle 
fått. Sykepleierens og legens kommunikasjon seg i mellom når det gjelder virkning og 
eventuelle bivirkninger er viktig. Det er viktig at de samarbeider godt om å fange opp effekt 
og bivirkning av opioider. Sykepleieren må varsle legen om det oppstår bivirkninger og må 
formidle hvordan virkningen har vært. Dersom lege og sykepleier ikke kommuniserer godt 
nok, vil dette kunne gå utover pasientens smertebehandling. (Almås 2001, Bjørgo 2010) 
Årsaken til at mange ikke blir godt nok smertelindret er nettopp bivirkningen opioider kan gi. 
De viktigste bivirkningene er respirasjonsdepresjon, kvalme og brekninger, obstipasjon, 
sedasjon og en viss fare for avhengighet. (Almås 2001) 
Smerter er i seg selv respirasjonsstimulerende og motvirker tendens til hypoventilering .Det er 
viktig å følge med pasienten respirajsonsfrekvens godt når en gir sentralvirkende analgetika. 
Dersom pasienten får en høyere dose enn det som er nødvendig for å lindre smerten pasienten 
har, kan legemidlet forårsake respirasjonsdepresjon. Når pasienten sover er akseptabel 
respirasjonsfrekvens 8-10 i minuttet, fordi den normalt er lavere når pasienten sover. I tilegg 
vil smerter i abdominalområdet eller i toraks noen ganger føre til hypoventilasjon, dette fordi 
pasienten vil prøve å trekke pusten rolig, og gjøre respirasjonsbevegelsene så små som mulig 
for å minske smerten. Dette er det viktig at sykepleieren følger nøye med på. (Almås 2001) 
Det er viktig at sykepleieren prøver å finne ut hva som er en passe dose å gi pasienten så han 
både puster fint og har god smertelindring. Dersom respirasjonen er litt dårlig rett etter at 
pasienten har fått legemidlet, er det som regel nok at sykepleieren forteller pasienten at han 
må puste ekstra dypt noen ganger når virkningen av legemidlet er på det høyeste. (Almås 
2001) 
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8.0 DRØFTING 
Jeg ønsker først å drøfte Peders situasjon, deretter sykepleierens rolle i den medikamentelle 
behandlingen i en palliativ fase. Deretter vil jeg se litt på viktigheten av pasientens rett til 
medbestemmelse i behandlingen. Jeg vil til slutt drøfte Holtans påstand som jeg har nevnt i 
innledningen. 
8.1 Peders situasjon 
Peder har som tidligere nevnt sterke kronisk sterke smerter i tilegg til at han har mye 
gjennombruddsmerter. I hans tilfelle var det ikke mulig å operere bort svulsten, fordi han 
hadde spredning til andre deler av kroppen. Heller ikke cytostatika eller strålebehandling har 
vist noen effekt, derfor vil det nå være viktig å gi pasienten så god livskvalitet som overhodet 
mulig den siste tiden. For å kunne gi han en god avslutning på livet vil det være viktig å gi 
han så god smertelindring som mulig og sørge for at han føler seg trygg på at han får den 
hjelper når de verste smertene kommer.. (Brunsvig 2001) 
Enkelte legemidler som brukes har noen bivirkninger som vil kunne gi alvorlige skader ved 
bruk over lang tid, et eksempel på det er at NSAIDs kan gi alvorlig kardiale bivirkninger ved 
bruk over lang tid, altså måneder og år. Dette vil sannsynligvis ikke være av betydning for 
Peder. Peder har veldig kort tid igjen å leve, og fokuset bør være å smertelindre pasienten så 
godt som mulig den tiden han har igjen å leve. (Bjørgo 2010) 
Paracetamol er et alternativ som tolereres godt hos de fleste pasienter, og brukes ofte som 
smertelindring. Virketiden på paracetamol er imidlertid ca 4 timer noe som kan være veldig 
upraktisk. Dersom pasienten skal være godt smertelindret gjennom hele døgnet må da 
pasienten vekkes på natten for å ta paracetamol, slik at man unngår at pasienten får smerter. 
Peder vil kanskje ha bedre nytte av noe som gir lengre smertelindring, slik at han slipper å bli 
forstyrret når han sover. Pasienter med en slik sykdom har kanskje ikke så lett for å sove 
heller, slik at når de først sover bør de slippe å bli vekket opp for å måtte ta legemidler. Et 
legemiddel med lengre virkning ville da altså vært bedre å gi til Peder.(Bjørgo 2010) 
Gjennombruddssmertene til Peder er kanskje det som plager han mest. Disse smertene oppstår 
plutselig, enten uten noen utløsende årsak eller i forbindelse med bestemte aktiviteter. Selv 
om Peder får tilstrekkelig bakgrunnsdosering av analgetika for de kroniske smertene han har 
på grunn av kreftsykdommen, vil disse gjennombruddssmertene kunne komme. Selv om disse 
smertene vanligvis har kort varighet vil de sannsynligvis virke negativt på Peders livskvalitet. 
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Får å kunne lindre disse smertene trenger han et legemiddel som virker raskt, en såkalt 
”anfallsmedisn”. Det vil være viktig at han slipper å vente lenge på at de skal virke. Det er 
viktig at Peder vet at han kan sifra når smertene kommer og deretter få den hjelpen han 
trenger raskt. Orale legemidler, som morfin, virker kanskje ikke raskt nok, det burde kanskje 
brukes for eksempel smertepumpe, der en kan sette en dose med anfallsmedisinen dersom det 
skulle bli behov for det, et annet alternativ er å bruke fentanyl som er laget som en tablett på 
en pinne, som gnis mot slimhinnene i munnen. Fentanyl administrert på denne måten virker 
etter 15-20 minutter og vil derfor være godt egnet til bruk ved gjennombruddssmerter.( Almås 
2001, Zeppetella 2009)  
Smertepumpe kan være positivt for pasienten. Ved hjelp av smertepumpen vil Peder kunne få 
en jevn dosering av smertestillende, samtidig som han selv vil kunne administrere 
anfallsmedisinen sin selv. Når han får disse plutselige smerteepisodene sine kan han selv 
trykke på å få en dose som kan hjelpe han med å bli kvitt den akutte smerten effektivt. Peder 
vil kunne føle mestring, han vil kunne føle seg litt mindre avhengig av andre, og han vet at 
hvis han får smerter, så kan han selv klare å kontrollere disse ved hjelp av smertepumpen han 
har på seg. Han vet nøyaktig hva som skal skje dersom han får smerter. Peder vil kunne føle 
at han tar over kontrollen over sin egen kropp igjen. Det at Peder kan føle seg selvstendig, tror 
jeg kan ha en positiv effekt på hans smerter også. I tilegg vil han slippe å måtte opp om natten 
for å ta smertestillende, da pumpen porsjonerer ut smertestillende jevnt igjennom hele døgnet. 
(Almås 2001) 
Sykepleieren er den personen som pasienten treffer oftest i løpet av oppholdet på sykehuset. 
Det å skape et godt samarbeid mellom pasient og sykepleier vil kunne bidra til en bedre 
smertelindring. Sykepleieren bør gi klar beskjed om hvordan pasienten kan forholde seg til 
sykepleieren, slik at pasienten hele tiden vet hva han kan gjøre når smertene oppstår. Det er 
kun pasienten selv som vet hvordan smerten er og når den oppstår. Sykepleieren skal 
respektere pasienten og vise forståelse for situasjonen han er i. Sier Peder at han har smerter, 
skal han bli hørt. Terskelen for å gi smertestillende legemidler bør være lav hos en pasient i 
sin siste fase av livet, det bør være fokus på at Peder skal ha det best mulig den siste tiden av 
livet. (McCaffery og Beebe 2001) 
En bivirkning av sterke opioider er avhengighet av legemidlet. Dett vil det ikke være noe 
fokus på hos pasienter i helt siste fase av livet, her vil det være viktig at pasienten er så godt 
smertelindret som mulig. At pasienten kan bli avhengig må aksepteres i en slik situasjon. 
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Pasienten vil vel mest trolig ha behov for disse legemidlene resten av livet uansett for å kunne 
redusere smerten, og få best mulig livskvalitet den sisten tiden han ha igjen å leve. (Almås 
2001) 
Samarbeid mellom sykepleiere og pasient vil hele tiden være viktig. En av sykepleierens 
oppgave er å skape tillit og trygghet. Det at pasienten har god tillit til sykepleieren viktig for å 
kunne kommunisere godt, slik at sykepleieren skal kunne fange opp hvordan pasienten har det 
til en hver tid og hvor alvorlige smerter han har. Jeg tror tillitt skapes ved at man tar seg tid 
sammen med pasienten og de som står han nær. For å behandle smerter på en god måte er det 
nok viktig at pasienten har tillit til at sykepleieren vet hva hun gjør, at hun har gode 
kunnskaper om sykdommen og legemiddelbehandlingen, dette vil skape trygge rammer for 
pasienten, og han vil kanskje kunne klare å åpne seg mer opp i samtalen. (Almås 2001) 
Jeg mener at sykepleieren må vise at hun bryr seg og at hun er der for pasienten dersom det 
skulle være noe han lurer på eller om han får smerter og ønsker mer smertestillende. Pasienten 
skal føle seg trygg på at han får den hjelpen han trenger til en hver tid. Det å bli trodd vil 
kanskje være like viktig for pasienten som å få god smertelindring. Sykepleieren skal vise 
empati og respekt overfor pasientens situasjon. 
8.2 Sykepleierens rolle 
Det er legens oppgave å lage rammer for hvordan smertebehandlingen skal foregå, men 
sykepleieren er som nevnt tidligere, den som møter pasienten oftest, og som til en hver tid ser 
hvordan pasienten reagerer på ulike legemidler, så sykepleieren har en stor og viktig oppgave 
når det gjelder kartlegging av pasientens smerter. Det at sykepleieren kan justere dosen på de 
smertestillende legemidlene Peder får, selvsagt innenfor legens rammer (et tak for maksdose), 
vil sannsynligvis bidra til en bedre og mer kontinuerlig smertebehandling. Dette fordi 
sykepleieren kan gi en dose, og eventuelt øke dersom en ser at pasienten ikke er godt nok 
smertelindret, eller redusere dosen dersom pasienten får bivirkninger som ikke er akseptable 
for pasientens livskvalitet. Det at sykepleieren som ser pasienten mest kan ha denne delegerte 
oppgaven vil være en fordel, fordi det er hun som har muligheten til å være der og observere 
virkningen legemidlet har, og som kjenner pasienten best, og kjenner kanskje igjen tegn som 
tyder på at pasienten har smerter, eventuelt ser bedring. (Almås 2001) 
I følge Kaasa (2010) skal pasienten og eventuelt pårørende før behandlingen, gis god 
informasjon om den behandlingen som skal gis, dette bidrar også til å skape tillit. Det at 
pasienten vet at han til en hver tid får vite hva som skal skje og hva han kan forvente av 
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behandlingen. Det skal informeres om mulige bivirkninger og om det finnes alternative 
behandlingsformer. Dette er vel i hovedsak legens jobb, men jeg tror det er viktig at 
sykepleieren er i stand til å gjenta det som legen har sagt, og i tilegg kunne svare på spørsmål 
som pasient eller pårørende måtte ha. Mange pasienter har kanskje problemer med å huske 
eller i det hele tatt få med seg hva legen sier, derfor mener jeg at gjentakelse er viktig. I tilegg 
er det kanskje letter for pasienten å snakke med en sykepleier som han har god kontakt med, i 
stedet for legen som kanskje bare er innom når han går visitt?! 
At sykepleieren har gode kunnskaper og gir god informasjon til pasienten er ikke bare viktig 
for at pasienten skal føle seg trygg, men sykepleieren må kanskje også ufarliggjøre 
smertebehandlingen litt. Mange tror at opioider fører med seg skumle bivirkninger, at de blir 
narkomane dersom de tar disse legemidlene og at virkningen forsvinner viss de bruker for 
mye av disse legemidlene. Sykepleieren bør prøve å overbevise pasienten om at i hans tilfellet 
kan opioider være svært nyttig og at livskvaliteten vil kunne bedres dersom pasienten slipper 
å ha så sterke smerter. Dette at pasienten har denne oppfatningen av analgetika vil kanskje 
kunne være en årsak til at så mange som halvparten av pasientene innlagt i sykehus ikke er 
tilstrekkelig smertelindret?! Og at en del ikke bruker smertestillende legemidler i det hele 
tatt?! sykepleieren skal passe på at bivirkninger som kvalme, obstipasjon og sedasjon ikke 
spiser opp den bedringen i livskvaliteten som smertelindring kan gi, dersom pasienten får 
plagsomme bivirkninger kan det være behov for justeringer eller forandringer i doseringen. 
(holtan m.fl 2006, Kaasa 2007) 
Sykepleieren er, som nevnt tidligere, den som har nær kontakt med pasienten gjennom hele 
døgnet, og har dermed gode sjanser til å skaffe seg god informasjon om hvordan pasienten har 
det, og hvordan han selv opplever sin egen situasjon. Sykepleieren blir ofte så godt kjent med 
pasienten at hun kan snappe opp ting som eventuelt kan påvirke hvordan pasienten opplever 
smertesituasjonen sin. Det er viktig at sykepleieren hele tiden har oppdaterte kunnskaper om 
behandlingsprinsipper, virkning og bivirkninger av ulike legemidler, og i tillegg noe kunnskap 
om ulike typer smerter og hva som ligger bak. Det at sykepleieren har gode kunnskaper om 
sykdommen tror jeg vil føre til økt trygghet hos pasienten.  Sykepleieren bør selv ta initiativ 
til hele tiden å holde seg oppdatert på nyere forskning innen fagfeltet hun jobber med.(Almås 
2001) 
Sykepleieren må kunne kartlegge smerter og formidle disse til legen, slik at pasienten får så 
god smertelindring som mulig. For å kunne kartlegge smerten på en god måte, må 
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sykepleieren ta seg godt tid, og stille gode spørsmål, pasienten bør selv kunne få fortelle om 
smertene før spørsmålene fra sykepleier kommer. God kommunikasjon vil være viktig når 
smerter skal kartlegges, sykepleieren må vise forståelse og vise at hun er der for å hjelpe 
pasienten å bli kvitt smerter.  (Kaasa 2007 
Det er også viktig at sykepleieren kan samarbeide godt med legen, slik at de kan føle en 
gjensidig trygghet. Legen må kunne føle at sykepleieren takler noen småjusteringer innenfor 
smertebehandlingen, at sykepleieren vet hva hun driver med. Sykepleieren må altså vise at 
hun har kunnskaper om behandling og ikke minst bivirkninger i tilfellet noe uventet skulle 
oppstå. Sykepleieren må kunne stole på at legens grenser er gode, slik at sykepleieren ikke 
skal være redd for å gi sterke opioider etter de grensene som er satt. Sykepleieren skal kunne 
vurdere hva som er en god balanse mellom bivirkninger og god smertelindring. Lege og 
sykepleiere må selvfølgelig samarbeide om å se virkning og bivirkning. De må kunne 
kommunisere sammen på en god måte slik at de klarer å formidle pasientens smerter og 
legemiddelbehandling mellom seg. Dersom lege og sykepleier ikke kommuniserer godt nok, 
vil dette kunne gå utover pasientens smertebehandling. (Almås 2001, Bjørgo 2010) 
Sykepleieren må kartlegge virkning og bivirkning, og pasientens ressurser i forbindelse med 
smerten, og kunne vurdere hvilken smertetype pasienten har, slik at hun kan formidle dette til 
legen, og legen deretter kan bestemme hvilken behandling pasienten trenger. Det er viktig at 
sykepleieren er nøyaktig i samling av data, slik at pasienten får den riktige 
smertebehandlingen raskest mulig. Han bør slippe å prøve ulike legemidler fordi sykepleieren 
og/eller legen ikke har klart å kartlegge smerte godt nok. (kaasa 2007) 
Når sykepleieren skal kartlegge smerten er det lurt å bruke smerteskalaer, slik at det blir 
lettere å følge opp behandlingen. Dersom pasienten har krysset av på skalaen (VAS) hvor 
sterke smertene er før han fikk smertestillende legemidler, kan han etter behandlingen krysse 
av på nytt for å se hvor stor bedringen er eller om effekten ikke har vært god nok. Deretter 
kan sykepleieren justere dosen på legemidlet deretter innenfor legens rammer, eventuelt 
kontakte legen på nytt for å få nye vurderinger av smertebehandlingen. Dersom en ikke har 
noe konkrete svar å forholde seg til, vil smertebehandlingen bli vanskelig, sykepleieren vil 
ikke ha noe konkret å ta med seg tilbake i møte med den ansvarlige legen, det vil bli 
vanskeligere å finne et bra behandlingsopplegg. (Bjørgo 2010). 
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8.3 pasientens medbestemmelsesrett 
I følge pasientrettighetsloven har pasienten rett til selv å være med å avgjøre behandlingen 
sin. Peder skal selv kunne ha noe å si om hvordan han ønsker den siste tiden skal være. 
Pasienten må selv få være med å bestemme hvilke legemidler han ønsker å ta. For at pasienten 
selv skal kunne ta et riktig valg, må han ha god informasjon om den aktuelle behandlingen, 
bivirkninger og om det finnes noen alternativer. Sykepleieren må derfor ha gode kunnskaper 
om behandlingen, slik at hun på best mulig kan veilede pasienten til å ta valg han kan stå for 
senere. 
Pasientens avgjørelser kan noen ganger komme i konflikt med det som sykepleieren har lært 
at er det ”riktige eller beste valget”. Men så lenge pasienten har fått vite alt han trenger å vite 
for å kunne ta et selvstendig valg, må sykepleieren respektere pasientens avgjørelser. 
Pasienten må selv få være med å fortelle hva han vil legge vekt på den siste tiden. Han må 
selv få velge om han ønsker smertelindring til tross for at han blir sløv og lite våken, eller om 
han ønsker å ha litt smerter og heller være mer tilstede den siste tiden. Dette er vel noe 
sykepleier og lege bør ta opp med pasienten mens han ennå er i stand til å ta adekvate valg, 
eventuelt også med pårørende til stede. (Brinchmann 2005 og Kristoffersen 2005) 
At sykepleieren klarer å gi god informasjon om smertebehandlingen og hva pasienten kan 
forvente av smerter fremover vil være avgjørende for om pasienten klarer å ta et riktig valg i 
forhold til sin situasjon. Selv om smerter oppleves på ulike måter fra person til person er det 
viktig at sykepleier er ærlig og forteller pasienten hva han kan forvente. Mange pasienter tror 
at når man har fått uhelbredelig kreft, så må man regne med å ha smerter, og at det er noe han 
må leve med den siste tiden. At pasienten tror dette vil kanskje være med på å farge hans 
avgjørelser? Derfor er det viktig at sykepleiere forklarer pasienten at dette ikke alltid 
stemmer, ikke alle med kreft får smerter, og dersom en får smerter er det mye som kan gjøres 
for å lindre smertene. Og at alt som kan gjøres for å få pasienten godt smertelindret, blir gjort 
så langt pasienten ønsker det. 
Brukermedvirkning er viktig hvis man skal finne fram til gode løsninger som fungerer for 
pasienten. Pasienten er ekspert på sin egen kropp og vet best hva som fungerer for han. Det er 
viktig at vi som sykepleiere tar hensyn til pasientens subjektive opplevelse. For pasienten er 
det kanskje ikke så viktig å vite om alt det som skjer i kroppen. Det å få informasjon om 
hvordan han vil påvirkes av sykdommen, hvilke smerter han kan forvente, og hvilken 
behandling han kan få er antageligvis mye viktigere. Det er derfor viktig at sykepleieren 
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tilpasser informasjonen til å være nyttig for pasienten. Ikke bruk tid på å overøse pasienten 
med informasjon som han ikke skjønner noe av og som kanskje ikke er så relevant for han å 
vite. Gjør informasjonen så enkel som mulig, slik at pasienten klarer å forstå hva som kan 
ventes og hva sykdommen innebærer. (Bredeland 2008) 
8.4 Holtans påstand 
I følge Holtan m.fl (2006) har:   
”Halvparten av pasientene smerter når de er innlagt i sykehus. Enkelte av dem med verst 
smerter bruker ikke sterke smertestillende. Pasienter med nevropatisk smerte og 
gjennombruddssmerter får ofte ikke adekvat behandling, og de har det ofte verre enn andre 
kreftpasienter.”  
Hva kan dette skyldes?  
Som nevnt i drøftingen under sykepleierens rolle kan dette skyldes at pasienten tror at 
opioider er farlig, at de gir farlige bivirkninger, at en kan bli narkoman dersom en tar mye og 
at de slutter å virke. At pasienten har denne oppfatningen kan skyldes at pasienten ikke har 
fått god nok informasjon om sin situasjon og om ulike legemidler. Altså her ser vi viktigheten 
av å få til en god kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient. Det å bli godt kjent med 
pasienten slik at han tørr å åpne seg vil være viktig for å avdekke slike problemer.  
Det at pasienten selv har rett til å være med å bestemme over sin egen behandling kan også ha 
noe å si for om pasienten er godt nok smertelindret. Dersom pasienten ikke ønsker å ta i mot 
tilbudet om legemidler, vil kanskje pasienten ha sterke smerter. Her også vil jeg si at 
kommunikasjonen spiller en viktig rolle, det er viktig at pasienten har fått god nok 
informasjon til å kunne ta avgjørelser om sin egen smertesituasjon. Også for dårlig 
kartlegging av pasientens smerter vil kanskje kunne gi feil eller for dårlig smertebehandling. 
Dersom pasienten får Uønskede bivirkninger kan være med på å gjøre smertebehandlingen 
vanskelig. Dersom pasienten blir veldig kvalm eller sløv for eksempel kan dette føre til at 
pasienten velger å ha litt smerte i stedet for å ta smertestillende. Det er relativt rask 
toleranseutvikling når det gjelder bivirkninger for sterke opioider, dette er noe pasienten 
kanskje ikke vet. Dersom sykepleieren da informerer pasienten om dette kan det føre til at 
pasienten klarer å leve med bivirkningene enn kort stund dersom han vet at etter kort tid vil 
kroppen bedre tåle disse opioidene.(Bjørgo 2010) 
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9.0 Konklusjon og oppsummering 
Sykepleieren spiller en viktig rolle i behandlingen av smerter hos pasienter med kreft i en 
palliativ fase. Sykepleierenens hovedoppgave i forbindelse med smertelindring er å kunne 
kartlegge pasientens smerter godt, og kommunisere godt med lege og pasient om selve 
behandlingens virkning og eventuelle bivirkninger. I tilegg har hun administrative oppgaver i 
forbindelse med legemiddelhåndteringen. Hun skal kunne administrere legemidlet på riktig 
måte og kunne om bivirkninger.  
Smertehåndtering er en omfattende og viktig oppgave sykepleieren har, og det finnes mange 
legemidler som kan brukes for å lindre smerte. Det er i hovedsak legen som har ansvaret for 
den medikamentelle biten, men sykepleieren har viktige delegerte oppgaver i forbindelse med 
selve legemiddelhåndteringen og må derfor vite en del om legemidler og deres virkninger og 
bivirkninger. Har derfor valgt å ta med en del om behandlingsprinsipper når det gjelder 
smertelindring i palliativ fase. 
Min førforståelse stemmer godt over ens med det jeg har funnet ut. Morfin er mye brukt i 
smertebehandlingen, og sykepleieren har en viktig rolle når det gjelder kartlegging av smerte 
og det å skape trygghet hos pasienten. I tilegg har hun et stort ansvar når det gjelder selve 
legemiddeladministreringen.  Jeg fant imidlertid ut at det ikke var realistisk at pasienten 
kunne bli helt smertefri, men at målet må være å få pasienten så godt smertelindret som 
mulig. 
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